Departmento de Salud de Texas
TDH Suplemento paralaHojadelnformacion sobrelaVacuna parael Sarampion, lasPaperasy laRubéola

1. Estoy deacuerdo en quelapersonanombradaabaj o recibalavacunamarcada.
2. Herecibido o semehaofrecido copiadelahojaconlainformacion sobreestavacuna(V1S).
3. Conozcolosriesgosdelasenfermedadesque estavacunapreviene.

. Conozcolosbeneficiosy losriesgosdeestavacuna.

. Séguealapersonanombradaabajo selevaadar unavacunaparaprevenir unaenfermedadesinfecciosas.

4
5. Hetenido laoportunidad de hacer preguntas sobrelasenfermedades, lavacuna, y como sedalavacuna.
6
7

. Soy adultoy puedo dar permiso legalmente paraqueledenlavacunaalapersonanombradaabajo. Por mi propia
voluntad firmoy doy permiso paraqueleden estavacuna.

Vacunaguesevaadar:

G Sarampion, Paperasy Rubéola (MMR)
G Sarampiony Rubéola

G Paperas

G Sarampion
G Rubéola

Informacion sobre la persona que va arecibir la vacuna (por favor, en imprenta)

Para uso de la clinica o dela officina
Clinic/Office Address:

Apellido Nombre Inicial Fecha de nacimiento Edad
Direccion Ciudad Condado Estado Zip
X

Date Vaccine Administered:

Vaccine Manufacturer:

Firma de |a persona que va a ser vacunada o la persona autorizada a solicitar la vacuna (padre o tutor legal):

Vaccine Lot Number:

Site of Injection:
X Fecha
Signature of Vaccine Administrator:
Fecha - - — -
Testigo Title of Vaccine Administrator:

Texas Department of Health
eC-92A (5/02)

CDC VIS Revision (6/13/02)

CONSENTIMIENTO PARA ImmTrac, EL REGISTRO DE VACUNAS

DEL ESTADO DEL DEPARTAMENTO DE SALUD DE TEXAS

1. Autorizo que lainformacion demogréficay el récord de inmunizaciones de mi hijo/hija se pongan en el Registro

de Inmunizaciones del Departamento de Salud de Texas.

2. Autorizo a Registro de Inmunizaciones del Departamento de Salud de Texas para que disemine cualquier
informacion pasada, presente, y futura sobre las inmunizaciones de mi hijo/hijaami o a cualquierade las
siguientes personas 0 agencias.

A) distritodesaud publica

B) departamento de salud local

(@) médico del nifio/nifia
D) escuela en que estainscrito el nifio/nifa

E) guarderiaen que estainscrito el nifio/nifa

3. Entiendo que puedo retirar mi autorizacion para poner lainformacion sobre mi hijo/hijaen €l registro de
inmunizaciones, y que puedo retirar mi autorizacion para diseminar informacion de registro en cudquier momento
escribiendo al TexasDepartment of Health, Immuni zation Registry, 1100 W. 49" Street, Austin, Texas, 78756.

G Si. Pongalainformacion demi hijo/hijaen & Registrodel nmunizacionesdel Departamentode Salud de Texas.

G No. Nopongalainformacion demi hijo/hijaen € Registrodel nmunizacionesdel DepartamentodeSalud de Texas.

Firmadel padre, madre, o tutor legal

Fecha

Notificacion Sobre Privacidad - Tan solo por unas cuantas excepciones, usted tiene el derecho de solicitar y de ser informado sobre la informacion que
el Estado de Texas reline sobre usted. A usted se le debe conceder el derecho de recibir y revisar la informacion al requerirla. Usted también tiene el derecho
de pedir que la agencia estatal corrija cualquier informacion que se ha determinado sea incorrecta. Dirijase a http://www.tdh.state.tx.us para mas
informacion sobre la Notificacion sobre privacidad. (Referencia: Government Code, seccién 552.021, 552.023, 559.003 y 559.004)

Texas Department of Health

Instructions: Storetheparental consent statement in thepatient’schart.|  ec.goa (5/02)




